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INTRODUÇÃO: Depressão afeta cerca de 5% da população mundial e a perda 
auditiva, em torno de 4,4%. Ambas, isoladamente, são importantes causas de 
prejuízos emocionais, sociais e laborais, podendo levar à incapacidade. A 
associação entre estes agravos pode ser ainda mais limitante para o sujeito e 
estudos de base populacional verificando tal associação ainda são escassos. 
OBJETIVO: Avaliar, na população adulta brasileira, se a perda auditiva está 
associada à depressão. MÉTODO: Estudo transversal, realizado a partir do 
banco de dados disponibilizado pela Pesquisa Nacional de Saúde (2013). Foram 
selecionados todos os adultos com idades entre 18 e 59 anos. O desfecho 
depressão foi verificado a partir das questões correspondentes ao Patient Health 
Questionnaire-9. A perda auditiva (exposição) foi definida como presente ou 
ausente (sim ou não) e caracterizada de quatro formas distintas: quanto à 
natureza (adquirida ou congênita), presença de limitação (presente ou não) e 
percepção de dificuldade de audição (sim ou não). Os dados foram descritos 
através de frequências absolutas e prevalências, considerando o planejamento 
de amostra complexa. Razão de prevalência foi a medida de associação 
apresentada. Estimativas populacionais brutas e ajustadas por sexo, faixa etária, 
cor/raça, escolaridade, autopercepção de saúde, presença de doenças crônicas 
limitantes, presença de transtornos mentais limitantes e presença de outras 
deficiências foram obtidas através de regressão logística e apresentadas junto 
com intervalo de 95% de confiança. Todas as análises foram realizadas 
considerando os pesos populacionais da amostragem complexa da PNS 
utilizando os softwares SPSS v. 22 e R v.3.3.1. RESULTADOS: A partir da 
amostra de 49.025 indivíduos, foram abrangidos 119.900.627 brasileiros por 
meio da análise ponderada com extrapolação para o ano de 2015. Destes, 
estima-se que 52,1% são do sexo feminino, majoritariamente com idades entre 
45 e 59 anos (54,2%), 53,9% não-brancos (negros, pardos, amarelos e 
indígenas), 42,2% com ensino médio completo/superior incompleto e 62,0% 
vivendo com cônjuge ou companheiro. A prevalência de depressão foi estimada 




significativamente maior entre indivíduos com perda auditiva autorreferida 
(RP=1,26; IC95%: 1,14-1,39; P<0,001), perda adquirida (RP=1,25; IC95%: 1,12-
1,40; P<0,001), perda congênita (RP=1,33; IC95%: 1,21-1,48; P<0,001), perda 
limitante (RP=1,49; IC95%: 1,34-1,66; P<0,001) e dificuldade para ouvir 
(RP=1,46; IC95%: 1,39-1,54; P<0,001). CONCLUSÕES: Foi encontrada 
associação entre perda auditiva e depressão na população estudada. Este 
estudo apresenta importantes dados que podem contribuir para a criação de 
políticas de saúde adequadas à população que convive com tais agravos 
associados, bem como para investimento nas políticas já existentes. 
 






INTRODUCTION: Depression affects close to 5% of worldwide population and 
hearing loss, 4,4%. Both, isolated, are important causes of emotional, social and 
occupational prejudice, leading to disability. The association of both comorbidities 
could be even more limiting and population-based studies verifying this 
association still are scarce. PURPOSE: To evaluate, in the Brazilian adult 
population, if hearing loss is associated to depression. METHODS: Crossectional 
study, developed from the National Health Research (2013) data bank. Adults 
aging between 18 and 59 years old were selected to the study. Depression 
outcome was developed from the questions corresponding to the Patient Health 
Questionnaire – 9. Hearing loss (exposure factor) was defined as present or 
absent (yes or no) and carachterized in four distinct ways: nature 
(acquired/congenital), presence of limitations (no, yes, no limitations and yes, with 
limitation) and perception of hearing difficulty (yes/no). Data were described 
through populational estimatives (absolute frequencies and prevalences) by the 
complex sample planning. Prevalence Ratio (PR) was the association measure 
presented. Populational estimatives crude and adjusted by sex, age range, 




chronical diseases, limiting mental diseases and other limiting disabilities were 
obtained through logistic regression, with its 95% confidence interval. Analysis 
were developed considering the complex sample populational weights and using 
the SPSS v. 22 and R v.3.3.1. RESULTS: From a sample composed by 49.025 
individuals, approximately 119.900.627 Brazilian individuals were comprised 
through the ponderal analysis and with extrapolation to the year 2015. From 
them, are estimated to be female 52,1%, mostly with ages ranging between 35 
and 59 years (54,2%), 53,9% of non-white races/color (black, mixed-color, yellow 
and Brazilian), 39,0% with completed high school/ incompleted graduation and 
62,0% living with partner or spouse. Depression prevalence was estimated on 
3,9% and hearing loss, on 1,4%. Depression prevalences were increased and 
significant on individuals referring hearing loss (RP=1,26; CI95%: 1,14-1,39; 
P<0,001), acquired hearing loss (RP=1,25; CI95%: 1,12-1,40; P<0,001), 
congenital hearing loss (RP=1,33; CI95%: 1,21-1,48; P<0,001), hearing loss with 
limitations (RP=1,49; CI95%: 1,34-1,66; P<0,001) and hearing difficulty (RP=1,46; 
CI95%: 1,39-1,54; P<0,001). CONCLUSION: Hearing loss was found to be 
associated to depression on the studied population. This study presents potential 
data to contribute to the development of adequate health politics to the population 
living with both disabilities, as well to investiments on the existing politics.  
 







Este trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada “Depressão 
e perda auditiva em adultos no Brasil: dados da Pesquisa Nacional de 
Saúde”, apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia da 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, no dia 26 de março de 2018.  
O trabalho é apresentado em três partes, na ordem que segue: 
1. Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos 
2. Artigo 








Aproximadamente 350 milhões de indivíduos no mundo todo apresentam 
depressão, correspondendo a cerca de 5% da população mundial (OMS, 2016; 
Gibson, Baker, Milner, 2016; Blackwell, Lucas, Clarke, 2014; Santos, 2013; 
Kessler, 2003). Caracteriza-se de diversas maneiras, dentre elas a apatia 
persistente, as perturbações no ciclo do sono, a diminuição ou o aumento do 
apetite, os sentimentos de culpa e de menos-valia, a perda de interesse por 
realização de atividades diversas, mesmo as prazerosas, o e rebaixamento de 
humor (American Psychological Association, 2018; Nunes et al, 2016; Ohayon, 
Roberts, 2014; Soehner, Kaplan, Harvey, 2014; IBGE, 2014; Kroenke, Spitzer, 
Williams, 2001).  
 
Estima-se que em torno de 360 milhões de pessoas no mundo todo 
possuam algum grau de perda auditiva (OMS, 2015). No Brasil as prevalências 
variam entre 1,1% (Malta et al, 2016) e 5,1% (IBGE, 2010), conforme a 
metodologia empregada para medir perda auditiva. A perda auditiva pode ser 
bilateral, parcial ou total e é determinada a partir dos resultados de exame 
audiométrico apontando limiares auditivos igual ou acima de 25 dB nas 
frequências de 500Hz, 1kHz, 2kHz e 3kHz (Lloyd, Kaplan, 1979) ou de 41dB nas 
mesmas frequências referidas anteriormente (Korver et al, 2017; Brasil, 2004). 
 
Tanto a depressão quanto a perda auditiva podem implicar em limitações 
e, por consequência, acarretar em prejuízos ocupacionais, sociais e emocionais, 
bem como em sofrimento familiar, caso não sejam manejadas adequadamente 
(American Psychological Association, 2018; Brasil, 2015; OMS, 2015; OMS, 
2011; Ferrite, Santana e Marshall, 2011). A depressão em si pode ser, também, 
considerada uma deficiência (Nunes et al, 2016; Silva, Galvão, Martins, Pereira, 
2014) e é responsável por 5,49% (4,37-6,61) do total de anos vividos com 




(GBD, 2018). No Brasil, as prevalências encontradas para depressão variam 
entre 7,6% (Silva, Galvão, Martins, Pereira, 2014) e 4,1% (IC95% 3,8%-4,4%) 
(IBGE, 2010), devido a diferenças metodológicas quanto à coleta de dados e 
definição de perda auditiva. Tanto depressão quanto perda auditiva, 
isoladamente, tem implicado em aumentos de gastos na saúde pública e 
contribuído de maneira significativa para a carga global de doenças – em países 
subdesenvolvidos a perda auditiva tem contribuído de maneira bastante 
significante para este aumento (American Psychological Association, 2018; Ruiz-
Castell et al, 2017; GBD 2013 DALYs and HALE Colaborators, 2015; Manchaiah 
et al, 2015).Sendo a perda auditiva de algum modo incapacitante e/ou limitante, 
indivíduos com esta deficiência podem apresentar, com o passar do tempo, 
sintomas depressivos (Cosh et al, 2017; Manchaiah et al, 2015; Li et al, 2014).  
 
A associação entre depressão e perda auditiva ainda é pouco explorada 
pela literatura em geral. Um estudo norte-americano, realizado a partir de dados 
do NHANES e abrangendo populações adulta jovem e idosa, encontrou 
associação entre estas comorbidades (para dificuldade moderada para ouvir, 
OR=2,4; IC95%: 1,7-3,2, para dificuldade severa para ouvir, OR=1,5; IC95%: 0,9-
2,6 e para surdez total, OR=0,6 IC95%: 0,1-2,6) (Li et al, 2014). No Brasil os 
estudos ainda são bastante escassos, especialmente os que utilizam dados 
coletados de populações de base domiciliar, tendendo a se concentrar em 
populações específicas e em idosos (Haeffner, Sarquis, Heck, Jardim, 2015; 
Teixeira et al, 2010).  
 
Outros estudos demonstram que as prevalências de perda auditiva e de 
depressão tendem a aumentar cara vez mais na população mundial devido ao 
envelhecimento geral da população e a questões políticas, econômicas e sociais 
ao redor do mundo (OMS, 2018; Goman, Reed, Lin, 2017). Sendo ambas 
limitantes e levando a prejuízos de diversas naturezas, especialmente quando 
associadas, explorar a associação entre depressão e perda auditiva se faz 










































Depressão é um distúrbio afetivo multifatorial caracterizado por 
rebaixamento de humor, redução da energia, distúrbios do sono, perda de 
interesse por atividades outrora prazerosas, dificuldades de concentração, perda 
ou aumento de apetite alimentar, sentimentos excessivos de menos-valia e 
culpa, além de ser, por si só, uma causa maior de deficiência (American 
Psychological Association, 2018; Nunes et al, 2016; Ohayon, Roberts, 2014; 
Soehner, Kaplan, Harvey, 2014; IBGE, 2014; Gibson, Baker, Milner, 2016; Ji-
Hyun et al, 2015; Kessler, 2003). A depressão afeta cerca de 350 milhões 
pessoas no mundo todo, sendo mais frequente em mulheres e, dentre todos os 
distúrbios de ordem mental, é o mais prevalente (American Psychological 
Association, 2018; Ruiz-Castellet al, 2017; OMS, 2016; Gibson, Baker, Milner, 
2016; Molina et al, 2014; Blackwell, Lucas, Clarke, 2014; Kessler, 2003; Kroenke, 
Spitzer, Williams, 2001). Importante frisar que há diferenças nítidas entre 
sintomas de depressão e depressão, sendo que esta é determinada a partir de 
determinada frequência e intensidade dos sintomas (Kroenke, Spitzer, Williams, 
2001), as quais serão discutidas no próximo capítulo. 
 
A depressão também é um importante problema de saúde pública, 
acarretando em custos elevados para a saúde, uma vez que pessoas com 
depressão tendem a procurar mais por serviços de saúde (American 
Psychological Association, 2018; Nunes et al, 2016; Silva, Galvão, Martins, 
Pereira, 2014). Desde os anos 90, a carga global de depressão aumentou cerca 
de 37,6%, contribuindo para o aumento do número de anos de vida perdidos por 
incapacidade (DALY, do inglês Disability-Adjusted Life Years) (Ruiz-Castell et al, 
2017; GBD 2013 DALYs and HALE Colaborators, 2015) e é responsável por 
5,49% (4,37-6,61) do total de anos vividos com incapacidade (YLDs) no mundo 




mais contribui para o aumento do número de DALYs, e a sexta em países de alta 
renda (GBD 2013 DALYs and HALE Colaborators, 2015). No Brasil, de acordo 
com dados da PNS (2015), 7,6% dos adultos foram diagnosticados com 
depressão. Um estudo de metanálise encontrou prevalência de depressão de 
17% (IC95% 14-19) e apontou que 1 a cada 12 adultos brasileiros apresenta este 
distúrbio (Silva, Galvão, Martins, Pereira, 2014). 
 
A depressão apresenta-se de forma diferente em homens e mulheres 
(Nunes et al, 2016; Ji-Hyun et al, 2015; Topuzoğlu et al, 2015; Silva, Galvão, 
Martins, Pereira, 2014; Ohayon, Roberts, 2014; Molina et al, 2014; Blackwell, 
Lucas, Clarke, 2014). As prevalências de depressão, segundo uma metanálise 
que reuniu 40 estudos que utilizaram o Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) 
como instrumento para coletar dados de depressão, são maiores para o sexo 
feminino (Mitchel, Yadegarfar, Gill, Stubbs, 2016). Segundo um estudo brasileiro, 
cerca de 19,2% das mulheres podem apresentar episódios depressivos ao longo 
da vida, contra 13,5% dos homens (Molina et al, 2014). Um estudo brasileiro de 
metanálise encontrou prevalência três vezes maior em mulheres (21,6%; 
IC95%18,5-24,7) em relação a homens (9,7%; IC95%7,5-11,8) (Silva, Galvão, 
Martins, Pereira, 2014). São inúmeros os fatores que contribuem para a diferença 
das prevalências entre os gêneros, tanto biológicos quanto relacionados ao 
ambiente em que vivem (Gibson, Baker, Milner, 2016; Ji-Hyun et al, 2015; 
Kessler, 2003). O fato da mulher ser cobrada em relação a mercado de trabalho, 
afazeres domésticos e ser mais vulnerável a todo tipo de violência, por exemplo, 
contribuiria para maior prevalência, fato este que não se restringe apenas à 
realidade brasileira (Nunes et al, 2016; Molina et al, 2014; Ohayon, Roberts, 
2014). As flutuações hormonais às quais a mulher é exposta durante toda a vida 
também contribuiriam para o aumento desta prevalência (Molina et al, 2014; 
Kessler, 2003). Segundo um estudo de coorte realizado em Taiwan, mulheres 
teriam risco 35% maior de desenvolver depressão do que homens (HR= 1,35; 
IC95%:1,17-1,56). Em outro estudo (Ruiz-Castell et al, 2017), também realizado 




prevalência de depressão de 22%, sendo 6% depressão dos tipos moderado a 
severo, com mais mulheres do que homens reportando sintomas (OR=2,02; 
IC95%: 1,43-2,86). 
 
A idade do indivíduo também se constitui em importante determinante na 
manifestação de sintomas depressivos (Molina et al, 2014; Wickrama, Conger, 
Lorenz, Martin, 2012). Jovens adultos são bastante vulneráveis a desenvolver 
tais sintomas, especialmente durante o período de graduação em curso superior 
e aqueles em situação de desemprego (Topuzoğlu et al, 2015; Ohayon, Roberts, 
2014; Wickrama, Conger, Lorenz, Martin, 2012). Entretanto, segundo um estudo 
taiwanês realizado a partir de inquérito de saúde, quanto maior a idade do 
indivíduo, o risco de desenvolver depressão seria 78% maior (HR=1,78; IC95%: 
1,46- 2,17) (Hsu et al, 2016).Dado semelhante pode-se observar em um estudo 
brasileiro que encontrou chances 94% maiores de desenvolver depressão em 
populações adultas com idades entre 50 e 59 anos (RP= 1,94; IC95%: 1,56; 
2,41) (Silva, Roa, Martins, Silva, Galvão, 2017). 
 
Diferenças raciais também podem ser fatores importantes no 
desenvolvimento da depressão. Um estudo norte-americano realizado a partir de 
dados do National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions 
apontou que não-brancos teriam chances 40% menores de desenvolver o 
distúrbio do que brancos (OR=0,60; IC95%: 0,53-0,67), apesar de alguns grupos 
raciais estarem mais expostos à discriminação e/ou situações de vulnerabilidade 
social (Barnes, Keyes, Bates, 2013), fatores que poderiam desencadear 
depressão (Caplan, Buyske, 2012; Riolo, Nguyen, Greden, King, 2005).Achado 
semelhante foi encontrado em outro estudo norte-americano, realizado com 
dados da terceira onda do NHANES, na qual foi analisada uma população com 
de idades entre 15 e 40 anos e utilizando o Diagnostic Interview Schedule para 
mensurar depressão (Riolo, Nguyen, Greden, King, 2005). No Brasil, há um 
estudo, realizado em um município do Sul, que também encontrou menor 




risco 28% menor para desenvolvê-la (RP=0,72; IC95% 0,56-0,94) (Munhoz, 
Santos, Matijasevich, 2013). Por outro lado, outro estudo brasileiro, realizado em 
uma capital do norte do país, por meio de inquérito populacional de base 
domiciliar, encontrou chance de depressão aumentada em quase três vezes para 
a população indígena (RP=2,56; IC95%:1,25-5,30) (Silva, Roa, Martins, Silva, 
Galvão, 2017). Um terceiro estudo brasileiro realizado com dados da PNS em 
populações adulta e idosa não encontrou associação de raça/cor com depressão 
(negros: RP= 0,94; IC95%: 0,75-1,18; outras raças: RP=1,03; IC95%: 0,89-1,19) 
(Munhoz, Nunes, Wehrmeister, Santos, Matijasevich, 2016). 
 
O arranjo familiar pode constituir-se em fator de risco para depressão. 
Viver sozinho seria um importante fator de risco para o desenvolvimento da 
depressão, enquanto que viver com cônjuge ou companheiro se constituiria em 
fator de proteção (Rabelo, Neri, 2015), ainda que esta relação seja pouco 
explorada pela literatura e concentre-se em população idosa. Não foram 
encontrados outros estudos acerca do tema na literatura internacional. 
 
Fatores geográficos e econômicos também se constituem relevantes para 
o desencadeamento de sintomas depressivos (Nunes et al, 2016; Topuzoğlu et 
al, 2015; Silva, Galvão, Martins, Pereira, 2014; Molina et al, 2014; Ohayon, 
Roberts, 2014; Caplan, Buyske, 2012). A situação socioeconômica de um 
indivíduo é uma importante preditora de morbidade e mortalidade para diversas 
doenças e é mensurada por meio de renda, ocupação e escolaridade, sendo esta 
a medida mais utilizada para se mensurar a situação socioeconômica de 
indivíduos observados em estudos epidemiológicos (Winckleby, Jatulis, Frank, 
Fortmann, 1992); por tornar indivíduos aptos a se inserirem em determinadas 
classes de trabalho e obterem níveis diversos de renda, a escolaridade é um 
importante proxy para situação socioeconômica (Liberatos, Link, Kelsey, 1988) e 
um importante determinante para a auto-avaliação de saúde (Blackwell, Lucas, 
Clarke, 2014; Kriegsman, Penninx, van Eijk, Boeke, Deeg, 1996). Um estudo 




média renda encontrou que indivíduos com menos de 8 anos de escolaridade 
tem chances 52% maior (OR=1,52; IC95%1,40-1,64) de desenvolver depressão 
(Rai, Zitko, Jones, Lynch, Araya, 2013). Em um estudo brasileiro realizado com 
dados da PNS em população adulta e idosa, escolaridade baixa esteve 
associada com depressão (RP=2,29; IC95%1,88-2,79) (Munhoz, Nunes, 
Wehrmeister, Santos, Matijasevich, 2016). Outro estudo, realizado nos EUA, 
também demonstrou escolaridade baixa como fator preditivo para sintomas 
depressivos (OR= 2,9; IC95%: 1,3-6,5) (Ohayon, Roberts, 2014).  
 
A autopercepção de saúde é um importante marcador da saúde em geral, 
bem como preditor para mortalidade, morbidade, riscos e prognósticos (Todorova 
et al, 2013). Consequências de certas doenças e condições de saúde, muitas 
vezes, também estão atreladas a como o indivíduo se percebe em relação à 
própria saúde (Undén, Elofsson, 2006). Sendo assim,a depressão pode ser uma 
forte preditora de auto-percepção de saúde ruim (Todorova et al, 2013). Um 
estudo brasileiro apontou que indivíduos que apontaram auto-percepção de 
saúde ruim apresentaram mais sintomas depressivos (RP=21,14; OR95%: 10,16-
43,99), ao mesmo tempo em que discutiu o fato da depressão em si poder levar 
o sujeito a perceber a própria saúde como ruim (Silva, Roa, Martins, Silva, 
Galvão, 2017). O mesmo pode-se observar em outro estudo, norte-americano, 
que investigou depressão em populações de estudantes e trabalhadores; 
houveram chances maiores de desenvolver depressão na população que não 
está inserida no mercado de trabalho e que relatou autopercepção de saúde ruim 
(OR=11,6; IC95%:3,2-42,7) (Ohayon, Roberts, 2014). 
 
Dados obtidos a partir de inquéritos de base populacional são utilizados, 
ainda, para se ter conhecimento acerca das limitações causadas por doenças 
crônicas diversas (Barros, Cesar, Carandina e Torre, 2006; Kriegsman, Penninx, 
van Eijk, Boeke, Deeg, 1996). Estas, juntamente com outros transtornos mentais 
e deficiências associadas, podem desencadear depressão (Todorova et al, 2013; 




2011; Undén, Elofsson, 2006).Em um estudo realizado com dados do European 
Health Examination Survey em imigrantes vivendo em Luxemburgo (Ruiz-Castell, 
2017) foi encontrada associação entre presença de doenças crônicas e 
depressão, sendo que a presença de tais doenças aumentaria em 83% a chance 
de desenvolver depressão (OR=1,83; IC95%: 1,32-2,53).  
 
 Reconhecer a presença de sintomas de depressão pode ser um precursor, 
mas não necessariamente um determinante para que o indivíduo busque ajuda 
(Caplan, Buyske, 2012). Alguns dos possíveis fatores associados ao indivíduo 
identificar em si mesmo sintomas depressivos, segundo um estudo, são ser do 
sexo feminino, perceber dificuldades em atividades diárias, alguém ter 
comentado que o indivíduo parece estar com algum problema de ordem mental 
ou emocional, pontuação do PHQ-9 e auto-percepção de saúde mental e física 
como frágeis (Caplan, Buyske, 2012).Profissionais da saúde, de modo geral, 
ainda apresentam alguma dificuldade para reconhecer sintomas depressivos 
(Manea, Gillbody, McMillan, 2015). 
 
 
3.1.1. Patient Health Questionnaire – 9 
 
 A depressão se apresenta de diversas formas, dificultando, por vezes, o 
diagnóstico ou mesmo a identificação de sintomas. Por vezes, o diagnóstico 
clínico não é possível em um primeiro momento. Para tanto, frequentemente têm-
se aplicado escalas de autopercepção com a finalidade de identificar sintomas 
depressivos, mensurara intensidade dos sintomas ou mesmo fechar diagnóstico 
de depressão. Tais escalas consistem em questionários com diversas questões 
referentes a situações do dia-a-dia que possam vir a caracterizar uma possível 
depressão. Dentre todas as disponíveis atualmente, a mais utilizada, 
especialmente em inquéritos nacionais de saúde, é a escala Patient Health 





O PHQ-9, adaptado do Patient Health Questionnaire (que, por sua vez foi 
desenvolvido a partir do PRIME-MD), foi criado a partir de critérios diagnósticos 
previamente estabelecidos pelo CID-10 e pelo DSM-IV, com os objetivos de 
detectar distúrbios depressivos e de ser utilizado em conjunto a outros 
instrumentos de avaliação da efetividade de medicamentos antidepressivos 
(Kroenke, Spitzer, Williams, 2001; Rizzo, Piccinelli, Mazzi, Bellantuono, Tansella, 
2000). É um instrumento simples e de aplicação rápida, podendo tanto ser 
aplicado por profissionais de saúde quanto auto aplicado, validado em diversos 
países, incluindo o Brasil (Santos et al, 2013); devido à ampla utilização do PHQ-
9 é possível, ainda, comparar os resultados entre diferentes países, apesar das 
diferenças entre os sistemas de saúde e de cultura entre os diversos locais onde 
as informações foram coletadas (Kriegsman, Penninx, van Eijk, Boeke, Deeg, 
1996). 
 
Composto por 9 questões,o PHQ-9 permite identificar a frequência e a 
severidade de sintomas de depressão (humor depressivo, anedonia, dificuldades 
para dormir, fadiga ou falta de energia, mudanças no apetite ou no peso corporal, 
sentimentos de culpa ou de inutilidade, dificuldades de concentração, sentir-se 
lento ou agitado e pensamentos recorrentes em morte ou suicídio) ao longo das 
duas semanas precedentes à aplicação (Lopes, Hellwig, Silva, Menezes, 2016; 
Munhoz, Nunes, Wehrmeister, Santos, Matijasevich, 2016; Santos et al, 2013; 
Kroenke, Spitzer, Williams, 2001). Cada questão possui quatro possibilidades de 
resposta: nenhum dia, menos da metade dos dias, mais da metade dos dias e 
quase todos os dias. Cada resposta, por sua vez, conta de 0 a 4 pontos na 
pontuação total que é obtida somando as pontuações de cada uma das 9 
respostas. A partir da pontuação total, os sintomas de depressão são 
classificados em mínimo ou inexistente (0 a 4 pontos), leve (5 a 9 pontos), 
moderado (10 a 14 pontos), moderadamente severo (15 a 19 pontos) e severo 
(20 a 27 pontos) (Kroenke, Spitzer, Williams, 2001). Apesar desta divisão 
inicialmente estabelecida, é possível encontrar em alguns trabalhos, depressão 




a severa (10 a 27 pontos) (Barros et al, 2017; Shim, Baltrus, Ye, Rust, 2011). 
 
O PHQ-9, em sua versão inicialmente validada (Kroenke, Spitzer, 
Williams, 2001), apresenta-se como um instrumento potencial para estabelecer 
diagnóstico de depressão e para mensurar a gravidade de sintomas depressivos, 
com sensibilidade de 73% e especificidade de 94%. Para fechar o diagnóstico de 
depressão, estabeleceu-se que o indivíduo deve ter apresentado ao menos 5 dos 
9 sintomas em mais da metade dos dias nas duas semanas anteriores ao exame, 
sendo um deles a anedonia. Além disso, também foi considerada a pontuação 
≥10 como a ideal para diagnosticar depressão (Kroenke, Spitzer, Williams, 2001). 
No estudo de validação para a população brasileira encontrou-se potencial 
semelhante, sendo a pontuação ≥9 considerada adequada para se diagnosticar 
depressão devido à sensibilidade (77,5%) e à especificidade (86,7%) 
apresentadas (Santos et al, 2013). 
 
Este instrumento, portanto, pode ser considerado como um excelente 
apoio para serviços de atenção primária, possibilitando, a partir do resultado do 
teste, prosseguir com os devidos encaminhamentos para o manejo adequado da 
depressão (Mitchel, Yadegarfar, Gill, Stubbs, 2016). 
 
 
3.2. Perda Auditiva e Depressão 
 
Deficiências são impedimentos de longo prazo de natureza física, mental, 
intelectual ou sensorial, que levam ao comprometimento da participação social 
plena, efetiva e com igualdade de condições de pessoas com deficiência (PCD) 
(Brasil, 2015; OMS, 2011). Cerca de 15,6% da população mundial adulta é 
portadora de algum tipo de deficiência e 2,2% possui alguma deficiência 
altamente incapacitante (OMS, 2011). As prevalências são variadas devido à 
concepção cultural de deficiência e à metodologia aplicada para a coleta de 




portadores de algum tipo de deficiência é de 23,9%, enquanto que dados da PNS 
apontam para uma estimativa menor, igual a 6,2% (IBGE, 2014). De acordo com 
um estudo realizado anteriormente com dados da Pesquisa Nacional de Saúde, a 
prevalência de deficiências autorreferidas no Brasil é de 6,2%. Destas, 1,3% é do 
tipo física, 3,6%, visual e 1,1%, auditiva (Malta et al, 2016). Deficiências 
sensoriais são responsáveis por 8,26% (7,07-9,85) de anos vividos com 
incapacidade (YLDs) no mundo todo (GBD, 2018). 
 
A perda auditiva é a deficiência sensorial de maior ocorrência, 
acometendo cerca 360 milhões de pessoas ao redor do mundo, o que a torna um 
importante problema de saúde pública (Organização Mundial da Saúde, 2015; 
Ferrite, Santana e Marshall, 2011). É responsável por 1,56% a 6,78% de anos 
vividos com incapacidade, variando de país para país (GBD, 2018). Segundo 
dados da OMS, cerca de 5% da população mundial possui perda auditiva 
incapacitante (328 milhões de adultos e 32 milhões de crianças), sendo que mais 
de 80% dos casos de perda auditiva encontram-se em países de baixa ou média 
renda (Manchaiah et al, 2015; Organização Mundial da Saúde, 2015). Nos 
Estados Unidos aproximadamente 15% dos adultos possuem problemas para 
ouvir sem auxílio de aparelho auditivo, segundo dados de uma pesquisa 
populacional de base domiciliar realizada no país (Blackwell, Lucas, Clarke, 
2014). No Brasil, cerca de 9,7 milhões de pessoas possuem algum tipo de perda 
auditiva, correspondendo a aproximadamente 5,1% da população (IBGE, 2010) e 
a perda auditiva é responsável por 4,14% (3,46-5,02) dos anos vividos com 
incapacidade (GBD, 2018). Nos Estados Unidos, a perda de audição chega a ser 
mais prevalente do que doenças como diabetes e câncer (Blackwell, Lucas, 
Clarke, 2014). Dados do GBD (2013) demonstram que prejuízos sensoriais 
contribuem para o aumento de anos de vida com incapacidade (DALY) em 
alguns países de menor renda, além de implicar em prejuízos financeiros e 
sociais desde a nível individual até a um país inteiro (GBD 2013 DALYs and 
HALE Colaborators, 2015; Li et al, 2014), bem como são responsáveis por 8,26% 




utilizando base de dados do NHANES estimou prevalências de perda auditiva 
para a população dos Estados Unidos para os próximos 43 anos e observou uma 
tendência de aumento das prevalências de perda auditiva em todas as faixas 
etárias, especialmente a partir dos 50 anos, estimando, ainda, que cerca de 
67,4% da população terá perda auditiva devido ao envelhecimento populacional 
(Goman, Reed, Lin, 2017).  
 
Considera-se perda auditiva aquela caracterizada por resultados de 
exames audiométricos apontando limiares auditivos iguais ou acima de 40dbnas 
faixas de frequência de 500Hz, 1kHZ, 2kHze 3kHz (Brasil, 2004; Korver et al, 
2017), entretanto, de acordo com manual de audiologia amplamente utilizado 
internacionalmente, pode-se considerar como perda auditiva limiares iguais ou 
superiores a 26dB (Lloyd, Kaplan, 1978). A sensação da perda varia de indivíduo 
para indivíduo, bem como a sensação de incapacidade (Hosseinpoor et al, 2016), 
podendo acarretar em diversas consequências físicas, mentais e sociais tanto 
para quem a tem quanto para quem convive com o indivíduo (Manchaiah et al, 
2015). As perdas auditivas podem ser do tipo neurossensorial, condutiva ou 
mista, sendo que cada uma afeta uma ou mais partes específicas da orelha: na 
neurossensorial, os danos estão presentes na orelha interna, nervo auditivo ou 
na via auditiva central, na condutiva se concentram na orelha externa ou média e 
na mista, em ambas as partes (Korver et al, 2017). As etiologias causadoras são 
diversas, como alterações genéticas, exposição a ototóxicos, traumas cranianos 
e doenças degenerativas (Lasak, Allen, McVay, Lewis, 2014; Millán-Calenti, 
Maseda, Rochette e García-Monasterio, 2011).  
 
Dados epidemiológicos quanto à problemas de comunicação são 
importantes devido à pouca atenção que estes problemas recebem ao se 
priorizar atendimentos em saúde e reabilitação (Wylie, McAllister, Davidson, 
Marshall, 2013). Em populações idosas, por exemplo, a parte da qualidade da 
audição é frequentemente deixada de lado ao se avaliar a saúde num todo 




Atualmente, para fins de triagem e diagnóstico para perda auditiva, o exame de 
audiometria tonal é considerado padrão-ouro, por conta da capacidade de 
diferenciação de tipo e grau de perda (Lasak, Allen, McVay, Lewis, 2014). É um 
teste dispendioso, que exige equipamentos e legislação específicos para 
instalação e realização do exame (Brasil, 1981) e devido às suas especificações, 
torna-se caro aplicá-lo em populações de larga escala; há uma logística 
complexa para a realização da audiometria, considerando os equipamentos e o 
tempo desprendido para a realização de cada teste, que varia de acordo com a 
capacidade auditiva individual. Alternativas mais baratas, entretanto, podem ser 
empregadas para a verificação inicial da capacidade auditiva, como exames 
clínicos, questionários padronizados e questões autorreferidas de inquéritos 
populacionais, para, caso necessário, encaminhar o indivíduo para avaliação 
detalhada (Ferrite, Santana e Marshall, 2011; Morettin, Cardoso, Lebrão e 
Duarte, 2008, Cordeiro, 2000).A utilização dos questionários, segundo um 
estudo, tem alta sensibilidade na indicação de perda auditiva (Valete-Rosalino e 
Rozenfeld, 2005). A autoavaliação é uma medida que tem sido cada vez mais 
utilizada para avaliação de saúde geral; as consequências de certas doenças e 
condições de saúde, muitas vezes, estão atreladas a como o indivíduo se 
percebe (Undén e Elofsson, 2006).O uso de informações provindas de 
autorrelatos possibilita comparar os resultados entre diferentes países, apesar 
das diferenças entre os sistemas de saúde e de cultura entre os diversos locais 
onde as informações foram coletadas (Kriegsman, Penninx, van Eijk, Boeke, 
Deeg, 1996).De maneira geral, informações de saúde são importantes para se 
conhecer perfis epidemiológicos, demográficos e de estilos de vida, analisar 
estatísticas vitais e estudos socioeconômicos, verificar indicadores de 
desempenho de sistemas de saúde (públicos ou privados) e a partir do ponto de 
vista dos usuários, além de embasar pesquisas, planejar e monitorar políticas 
públicas (Damacena et al, 2015; CDC, 2014; Jardim, Barreto e Gonçalves, 2009; 
Barros, Cesar, Carandina e Torre, 2006). 
 




do indivíduo e, por consequência, nas relações de trabalho e familiares pode 
afetar as relações pessoais, favorecendo o aparecimento de sintomas 
depressivos (Ruiz-Castell, 2017; Manchaiah et al, 2015; Lasak, Allen, McVay, 
Lewis, 2014; Millán-Calenti, Maseda, Rochetti, García-Monasterio, 2011). 
Entretanto, de maneira geral, sintomas depressivos tendem a ser ignorados em 
indivíduos portadores de deficiência em detrimento da própria deficiência; a 
depressão, costumeiramente, é considerada condição secundária nesta 
população (IBGE, 2014). 
 
Em um estudo realizado nos Estados Unidos (Li et al, 2014), com dados 
do NHANES coletados entre 2005 e 2010, no qual também se utilizou o PHQ-9 
como instrumento de identificação de sintomas depressivos e autorrelatos e 
exames audiométricos para identificação de perda auditiva, foi encontrada 
prevalência de perda auditiva de 21,7% (IC95%: 20,6%-22,9%). Neste estudo foi 
entrevistado um total de 18.318 pessoas acima de 18 anos, considerando 
autorrelatos para identificação de perda auditiva e exames de audiometria 
aplicados a adultos jovens de 18 e 19 anos e na população acima de 70 anos. 
Foi encontrada, nos indivíduos com perda auditiva, prevalência de depressão de 
9,0% (IC95%: 7,5–10,8) para homens e 14,7% (IC95%: 12,7%–16,9%) para 
mulheres, e chances para depressão de OR=1,7 (IC95%: 1,3-2,2) para pouco 
problema em ouvir, OR=2,4 (IC95%: 1,7-3,2) para dificuldade de audição 
moderada e OR=1,5 (IC95%: 0,9-2,6) para dificuldade severa em ouvir. Este 
estudo apresenta, ainda, que mulheres tendem a fazer mais relatos referentes à 
depressão do que homens, ao mesmo tempo em que tendem a omitir que 
possuem perda auditiva (Li et al, 2014), na contramão do referido por outro 
estudo (Kriegsman, Penninx, van Eijk, Boeke, Deeg, 1996) que reporta o fato de 
mulheres referirem mais sintomas e queixas de saúde em geral. A prevalência de 
depressão observada na população com perda auditiva foi maior que a 
encontrada na população normo-ouvinte, bem como esta variava de acordo com 
o grau da perda (quanto maior a perda, maior a prevalência de depressão, 




Um estudo longitudinal, realizado na Noruega a partir de dados do The 
Tromsø Study, também investigou possibilidade de associação entre depressão, 
ansiedade, perda auditiva, perda visual e perdas auditiva e visual combinadas, 
em uma população de 2156 sujeitos acima de 60 anos, utilizando o Hopkins 
Symptom Checklist 10 (Cosh et al, 2017). Este estudo também encontrou 
associação entre perda auditiva e depressão (b = 0,1750, SE = 0,07, p=0,019) 
embora não apresentou significância longitudinalmente, provavelmente devido à 
adaptação do indivíduo à sua condição (Cosh et al, 2017). 
 
Estudos investigando outras deficiências adquiridas apontaram 
associação positiva com depressão (Aitken, Simpson, Bentley, Kavanagh, 2017; 
Hilberink, van der Slot, Klem, 2017; Kavanagh, Aitken, Krnjacki, Bentley, Milner, 
2015; Honey, Emerson, Llewelyn, 2011). Pessoas com deficiência congênita 
costumam ser acompanhadas desde o nascer por serviços pediátricos, muitas 
vezes recebendo cuidados intensos, ao contrário de quem adquire a deficiência, 
que costuma ser tratado por serviços regulares de atenção à saúde (Hilberink, 
van der Slot, Klem, 2017).Um estudo realizado em uma coorte em Taiwan a partir 
de dados do Health Insurance Database of 2000 (LHID2000) verificou, em uma 
população composta por 5043 sujeitos com perda auditiva diagnosticada 
clinicamente e 20172 normo-ouvintes, a associação entre perda auditiva 
adquirida e depressão e encontrou associação entre as comorbidades com risco 
aumentado em 73% (HR=1,73; IC95%: 1,49-2,00), bem como a perda auditiva foi 
observada como sendo fator independente para a ocorrência de depressão (Hsu 
et al,2016). Não há conhecimento quanto à estudos investigando a associação 
entre perda auditiva especificamente adquirida e depressão. 
 
De modo geral, estudos avaliando a associação entre depressão e perda 
auditiva, especialmente utilizando dados coletados de populações de base 
domiciliar, ainda são bastante escassos. No Brasil, estes tendem a se concentrar 
em populações específicas e em idosos (Haeffner, Sarquis, Heck, Jardim, 2015; 




associação na população adulta, por esta ser força de trabalho cuja incapacidade 





Acredita-se que haja associação entre depressão e perda de audição 
devido às limitações de atividades de vida diária, sociais e ocupacionais que 
ambas podem causar. São escassos os estudos de autopercepção em saúde 
quanto ao assunto em populações exclusivamente adultas, que são justamente 
as que se encontram inseridas no mercado de trabalho e cujos impactos da 
depressão e da perda auditiva refletem na economia e na previdência de países 
de diversas classes de renda. Ainda, há escassez de estudos com amostras 
grandes e realizados por meio de inquérito populacional de base domiciliar. 
Grande parte dos estudos encontrados foi realizada em países de alta renda e 
em períodos de tempo anteriores. Sendo assim, o presente trabalho apresenta 
informações atualizadas de um país em desenvolvimento quanto a dois 



















4.1 Objetivo Geral 
 




4.2 Objetivos Específicos 
 
 Estimar a prevalência de depressão em indivíduos com e sem perda 
auditiva, explorando diferentes maneiras para definir perda auditiva: 
I) Ter ou não perda auditiva;  
II) Não ter perda auditiva, ter e ser adquirida ou ter e ser congênita; 
III) Não ter perda auditiva, ter perda auditiva sem limitações e ter perda auditiva 
com limitações;  
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